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Plan 
• Particularités du patient âgé (PA) 
• Problèmes qui influencent la qualité de la 
prescription chez le PA 
• Outils pour évaluer les prescriptions 
• Utilisation des médicaments en MR/MRS 






• Polypathologies, co-morbidités ++ 
• Polymédication 
• Modifications PK/PD 
• Manque EBM 
• Problèmes liés à la prise (ex: troubles de la déglutition) 
• Compliance 






• 1) Polymédication 
• 2) Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
• 3) Effets indésirables des médicaments 
• 4) Compliance 
• 5) Personnel et médicaments 
• 6) Communication aux transferts 
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1) Polymédication 





▫ Risque d’erreur dans la prise des médicaments : relation entre 
nombres médicaments et risque d’erreur dans la prise. 
▫ Augmentation du risque d’interactions significatives qd  nbre 
médicaments augmente. 
▫ Cascades médicamenteuses : 




2) Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
• Définition 
▫ Mauvaise balance bénéfices/risques, plus 
particulièrement lorsqu'il existe des alternatives 
aussi efficaces mais plus sûres pour traiter la 
même affection 
▫  prescription appropriée:  
« prescription qui permet un traitement aussi efficace 
et sûr que possible, tout en minimisant les coûts et en 





2) Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
• Types de prescriptions inappropriées : 3 catégories 
  Over-prescribing  
  Under-prescribing 





Une prescription sur mesure, Presses universitaires de Louvain 
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2) Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
Over-prescribing  
 Sur-prescription: pas d’indication valable de prescrire ce médicament, 
durée de traitement trop longue 
 Redondance thérapeutique? 






2) Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
Over-prescribing  
 Exemple « Antipsychotic and benzodiazepin use among 
nursing home residents: findings from the 204 National 
Nursing Home survey »   (Am J Geriatr Psychiatry 2010,18(12):1078-92) 
  26% résidents avec un antipsychotique ( pas  
d’indication appropriée dans 40 % des cas) 
 13% résidents avec BZD ( 42% indication 
inappropriée) 
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Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
Over-prescribing  






2) Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
Under-prescribing 
 sous-prescription : absence de prescription malgré une indication valable 




Ostéoporose/fracture 72% sans biphosphonate, Ca, vitD 
FA 39,2% sans anticoag/aspirine 
Cardiomyopathie ischémique 42,5% sans aspirine 
IC 42,3% sans IECA 
IC 69,2% sans β-bloquant 
Infarctus myocarde 61,5% sans β-bloquant 
(Spinewine et al., JAGS 2007) 
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2) Prescriptions médicamenteuses inappropriées 
Mis-prescribing 













3) Effets indésirables des médicaments 
• Personnes âgées plus sujettes aux effets indésirables. 
• Quelques définitions: 
▫ Effet indésirable médicamenteux (EIM= ADR, Adverse Drug 
Reaction): réaction nocive, non voulue à un médicament, se 
produisant aux posologies normalement utilisées chez l’homme  
▫ Evènement indésirable médicamenteux ou évènement iatrogène 
médicamenteux (EIM= ADE, Adverse Drug Event): dommage 
survenant chez le patient, lié à sa prise en charge médicamenteuse 
▫ Erreur médicamenteuse: écart par rapport à ce qui aurait du être 
fait lors de la prise en charge médicamenteuse 
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3) Effets indésirables des médicaments 
Otero et Schmitt, Annals of Internal Medicine. 142(1):77, 2005 
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D ’après Barker, Pearson et Hepler 
Am J Hosp Pharm 1984, 41, 1352-8 





Causes liées à la 
pratique 
pharmaceutique 
Causes liées à la 
nature des 
prescriptions 
Causes liées à la 
pratique 
infirmière 
Causes liées à la 
pratique 
médicale 
Causes liées à 
l’industrie 
pharmaceutique 
D’après le cours de J-P Delporte, MC pharm hospi 
3) Effets indésirables des médicaments 
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3) Effets indésirables des médicaments 
• Erreur médicamenteuse : modèle de Reason ou 
« swiss cheese model » 
http://patientsafetyed.duhs.duke.edu/module_e/swiss_cheese.html  
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3) Effets indésirables des médicaments 
« Emergency Hospitalizations for Adverse Drug Events in Older Americans » 
N Engl J Med, 2011 nov 24, 365(21) 
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3) Effets indésirables des médicaments 
• Principaux médicaments impliqués dans les 
hospitalisations d’urgences pour des effets 
indésirables médicamenteux: 
▫  warfarine (33,3%) 
▫  insulines (13,9%) 
▫  antiplaquettaires (13,3%) 
▫  ADO (10,7%) 
N Engl J Med, 2011 nov 24, 365(21) 
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4) Compliance 
• Compliance ou observance thérapeutique: 
degré de concordance entre le comportement d’un individu (en termes 
de prise médicamenteuse, suivi de régime et changement de style de vie) 
et les prescriptions ou recommandations médicales  
 la capacité d’une personne à prendre un traitement selon une 
prescription donnée.  
• Causes et conséquences multiples 
Rev Med Liege 2010, 65(5-6),261-266  
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4) Compliance 
• Patient en MR/MRS : médicaments distribués  
moins de non observance due au patient 
• Problème : « observance forcée »:  
▫ prolongation automatique et inutile de 
prescriptions sans réévaluation 
▫  ↑risque d’effets indésirables 
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5) Manque de formation du personnel 
• Manque de connaissances  
• Manque de formation 
• Lourdeur de la charge de travail 
• Interruptions fréquentes 
 
 Erreurs de préparation et d’administration 
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6) Communication aux transferts 
• Transferts MR/domicile ↔ hôpital = points 
critiques  
• Manque de communication sur les modifications 
thérapeutiques  évènements iatrogènes 
• Initiative: rapport KCE 131B 
 «Continuité du traitement médicamenteux entre 
l’hôpital et le domicile » ou « Seamless care » 
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6) Communication aux transferts 
• Objectif du projet:  
Proposer des solutions pour optimaliser la continuité du traitement médicamenteux lors de 
l’admission à l’hôpital et du retour à domicile. 
• Comment? 
 Revue systématique de la littérature internationale sur l’impact et le rapport coût-efficacité 
des initiatives 
  Revue des initiatives à l’étranger ( niveau national  et régional) 
 Analyse  données belges relatives aux problèmes lors de transition de et vers l’hôpital et 
aux solutions mises en place pour améliorer la continuité du traitement  médicamenteux  
 Quantification des changements de médications liés à un séjour hospitalier en 
Belgique, changements potentiellement porteurs de risque au niveau de la continuité du 
traitement 
 Analyse qualitative  : perception de professionnels de la santé belges sur les approches 
pour améliorer la continuité 
Rapport KCE 131B 
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6) Communication aux transferts 
• Recommandations du KCE:  
 Rédiger, publier et disséminer un guide de bonne pratique relatif à la continuité des 
soins médicamenteux ; ce guide nécessiterait une collaboration entre pharmaciens, 
médecins et autres prestataires de soins tant du milieu hospitalier que de la première 
ligne 
 sensibilisation des prestataires de soins et des patients  attirer  attention sur 
l’importance de la continuité du traitement  médicamenteux lors de transition  et de la 
responsabilité de tous  
 Opérationnalisation du partage des données du patient sous forme électronique 
devrait être intensifiée afin que les données médicales d’intérêt, dont une liste de 
médicaments actualisée, soient disponibles pour le patient et les prestataires de soins 
concernés, tout en respectant les règles de sécurité et de confidentialité  
Rapport KCE 131B 
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6) Communication aux transferts 
• Recommandations du KCE:  
 La continuité des traitements médicamenteux lors de l’admission et à la sortie 
de l’hôpital devrait être formalisée dans des procédures claires  
 La formation des professionnels de la santé travaillant en milieu ambulatoire et 
en milieu hospitalier devrait comporter un volet relatif à la continuité du 
traitement médicamenteux entre milieux de soins  
Le financement éventuel d’initiatives relatives à la continuité des soins entre 
domicile et hôpital devrait être subordonné à une évaluation crédible visant à 
démontrer les effets cliniques et éventuellement économiques subséquents 





• Critères de Beers 
• START/STOPP 
• Le MAI 
• Autres outils 
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Critères de Beers 
• Liste de médicaments potentiellement inappropriés chez le 
patient de > de 65 ans 
• Rapport bénéfice/risque  défavorable ou efficacité douteuse 
comparée à des solutions thérapeutiques plus sûres 












▫ Screening Tool to Alert doctors to the Right 
Treatments 
▫ 22 indicateurs evidence-based de prescription pour les 
pathologies fréquentes chez le PA 




▫ Screening Tool of Older persons Potentially 
inappropriate Prescription 
▫ 65 critères (+ justification) cliniquement significatifs 
de prescriptions potentiellement inappropriées chez le 
PA  
 
Int J Clin Pharmacol Ther 2008;46(2):72-83 
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START/STOPP 
• Objectif : systématiser l’identification des 
prescriptions inappropriées 
• Consensus d’experts: 
▫ gériatres, pharmacologues, psychiatres, pharmaciens, généralistes 
• Cible médicaments fréquents en gériatrie, par 
système 
 
Int J Clin Pharmacol Ther 2008;46(2):72-83 
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START: exemples 
• Système cardio-vasculaire  
▫ AVK si FA 
▫ Aspirine si AVK contre-indiqué 
▫ IECA si insuffisance cardiaque 
• Système respiratoire 
▫ Β2-mimétiques ou anticholinergiques inhalés dans asthme 
ou BPCO légères à modérées 
• Appareil musculo-squelettique  
▫ Biphosphonates ou ranélate de strontium et 
supplémentation en vit D/Ca si ostéoporose connue 
 Can J Public Health 2009;10(6):426-31 
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STOPP: exemples 
• Système cardio-vasculaire 
▫ Digoxine long cours > 125µg/j et IR (Cl creat <50 
ml/min): ↑ risque de toxicité 
▫ Diurétique thiazidique avec goutte 
▫ Dipyridamole en monothérapie en prévention 
secondaire cardio-vasc : manque preuve efficacité 
▫ Aspirine si maladie ulcéreuse G-D sans protection 
digestive (anti-H2, IPP) 
 Can J Public Health 2009;10(6):426-31 
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STOPP: exemples 
• Psychotropes et système nerveux central 
▫ AD tricycliques et démence :↑ tr cognitif 
▫ AD tricycliques et troubles de la conduction cardiaque 
▫ AD tricycliques et constipation / rétention urinaire 
▫ Utilisation prolongée des BZD à lg durée action 
▫ ISRS et hypoNa 
• Système gastro-intestinal 
▫ Métoclopramide et syndrome parkinsonien 
▫ IPP à dose max > 8 semaines 
 Can J Public Health 2009;10(6):426-31 
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STOPP: exemples 
• Système respiratoire 
▫ Théophylline en monothérapie dans BPCO  
    ( risque ES car index  théra étroit, alternatives plus sûres et efficaces) 
▫ Bromure d’ipratropium et glaucome 
• Appareil musculo-squelettique 
▫ AINS et insuffisance cardiaque (risque aggravation) 
▫ AVK et AINS  
• Appareil urogénital 
▫ Antimuscariniques pour instabilité vésicale si syndrome démentiel ( risque 
confusion, agitation) 
▫ α-bloquant et sonde urinaire au lg court 
 
 
Can J Public Health 2009;10(6):426-31 
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STOPP: exemples 
• Système endocrinien 
▫ Glibenclamide pour  traitement diabète type 2 ( risque hypo prolongée) 
▫ Β-bloquant chez diabétique avec hypo fréquentes ( ≥ 1/mois) : risque de masquer 
symptômes 
• Médicaments associés à risque accru de chute  
▫ BZD : effet sédatif, ↓perceptions sensorielles, favorise tr équilibre 
▫ Antihistaminique 1 génération: effet sédatif, ↓perceptions sensorielles 
• Traitements antalgiques 
▫ Opiacés long cours en 1 intention pour douleurs légères à modérées 
▫ Opiacés > 2 sem si constipation chronique sans association à laxatif 
• Prescription conjointe de 2 medics d’une même classe 
Can J Public Health 2009;10(6):426-31 
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MAI 
• MAI= Medication Appropriateness Index 
• 10 questions systématiques par médicament : 
1. Indication valable du médicament? 
2. Choix approprié? 
3. Dose correcte? 
4. Modalités du traitement correctes? 
5. Modalités du traitement pratiques? 
6. Interaction significative médicament-médicament? 
7. Interaction significative médicament-pathologies? 
8. Duplication? 
9. Durée appropriée? 






Outil pouvant servir de guide à la 
prescription chez la personne âgée 
 Pathologies courantes 
 Fiches par médicament  






Utilisation médicaments en MR/MRS 
• Rapport KCE «  L’utilisation des médicaments dans 
les maisons de repos et les maisons de repos et de 
soins belges » 




Utilisation médicaments en MR/MRS 
• « Organization of the Medication Management Process in 
Belgian Nursing Homes » 
• Resultats : 
 Coordinateur qualité nommé dans 88,2% 
 « self reporting medication error system » dans 69,7% 
 Evaluation du processus de gestion des médicaments 
 21,1% tous les 6mois 
 39,5%  1/an 
 39,4% < 1/an 
 
 
Verrue et al, J Am Med Dir Assoc 2011 May;12(4):308-11 
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Utilisation médicaments en MR/MRS 
• « Organization of the Medication 
Management Process in Belgian 





Verrue et al, J Am Med Dir Assoc 2011 May;12(4):308-11 
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Utilisation médicaments en MR/MRS 






Verrue et al, J Am Med Dir Assoc 2011 May;12(4):308-11 
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Utilisation médicaments en MR/MRS 
• « Organization of the Medication Management Process in 
Belgian Nursing Homes » 
Préparation et administration des médicaments: 
 Administration =responsabilité infirmière 
 Mais administration par  auxiliaires de soins (67%) ou étudiants 
infirmiers (12,5%)   
 
 
 Verrue et al, J Am Med Dir Assoc 2011 May;12(4):308-11 
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Rôle du pharmacien 
• En officine ouverte au public 
• En milieu hospitalier 
• En MR/MRS 
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Rôle du pharmacien en officine ouverte au public 
• Connaissance du patient et du traitement 
• Confiance 
• Détection des évènements iatrogènes suite aux plaintes du patient,  
signaux alarme  renvoi MT 
• Nouveau médicament  dosage ok? Interactions? Duplication? 
• Délivrance OTC 
• Informations/ éducation 





Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
• Pharmacie clinique 
Pratique pharmaceutique orientée vers le patient (Patient 
oriented pharmacy).   
 Les activités cliniques du pharmacien hospitalier ont pour but 
un usage aussi efficace, aussi sûr et aussi économique que possible 
des médicaments, et ce, dans l'intérêt tant du patient que de la 
société.   
(4 MARS 1991. - Arrêté royal fixant les normes auxquelles une officine hospitalière doit satisfaire pour 
être agréée) 
 Collaboration avec les divers acteurs de soins (intra et extra-
hospitalier), le patient (et/ou sa famille) 
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Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
• Pharmacie clinique : Pourquoi maintenant? 
 Pays anglo-saxons: 
▫ Discipline active depuis 30 ans 
▫ 4-5 x plus de pharmaciens hospitaliers 
▫ Intégration complète dans les unités de soins 
 Chez nous: 
▫ Début 2000: qqs projets pilotes à petite échelle, initiatives locales 
▫ Juillet 2007 : 28 projets financés par SPF Santé Publique, supervisés 
par le réseau des CMP 
But: démontrer la plus-value de la pharmacie clinique 







1) À l’admission 
Anamnèse médicamenteuse 
 Objectifs :  
  Traitements actuels y compris OTC 
  Thérapeutique modifiée récemment? 
 ATB récents? 
  Compliance, abus? 
 Comparaison des différentes sources: 
  Dossier médical 
  Patient 
  Famille, proches 
  Officines ouvertes au public 
  Médecin traitant 
 
Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
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Exemple d’anamnèse médicamenteuse 
Anamnèse urgences Anamnèse pharmacien 
• Redomex 25 mg: 2x/j 
• L-thyroxine 0,025 mg 
• Lexotan 3 mg 
• Calcium 
• Omeprazole 20 mg 
• Ceterizine 10 mg le soir 
• Lormetazepam 2,5 mg 
• Seretide 50/500  
 
• Lysanxia 10 mg 
• Lexotan 3 mg 
• Loramet 2 mg 
• Lorazepam 2,5 mg 
• Lendormin 0,25 mg 
• Epsipam 50 mg 
• Redomex 25 mg  
• Valtran (délivrances très régulières) 
• Dafalgan 1 gr 
• L-thyroxine 0,05 mg 
• Fosavance 70 mg : 1/sem 
• Zantac 300 mg 
• Ceterizine 10 mg 
• Metformine 500 mg? Une seule 
boite delivree il y a 3 mois 
• Seretide 50/500? 
 
D’après son pharmacien, confond tout 
son traitement, a récemment confondu 
immodium et dulcolax… 
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Exemple d’anamnèse médicamenteuse 
Anamnèse urgences Anamnèse pharmacien 
• Traitement inconnu, à préciser 
avec la famille des que possible 
• L-thyroxine 150 µg 
• Anafranil 25 mg 
• Tambocor 100 mg 
• Oxybutinine 5 mg 
• Cardioaspirine 
• Emconcor 5 mg 
• Lorazepam 2,5 mg 
• Preparation magistrale: 
dexamphetamine 2,5 mg+ 
phenobarbital 100 mg dt 1 
gelule  
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Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
1) A l’admission 
Première analyse du dossier  
 ATCD, biologies, examens 
Adaptation au formulaire thérapeutique de 
l’hôpital 
Médicaments inappropriés, adaptation des 
doses aux patients gériatriques  




Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
2) Durant l’hospitalisation 
Oubli de prescription 
Administration des médicaments   




• Modalités d’administration 
Erreur de retranscription 
Rp Maniprex ® 1 mg-2mg-1mg-2 mg en alternance selon les jours 
En réalité Maniprex® 250 mg: 1cp-2cp-1cp-2cp 
Switch IV-po 
• Avelox®: 1 cp de 400 mg  3,46€ <->perf 400 mg/250 ml   32,96€ 




Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
 
2) Durant l’hospitalisation 
 Adaptation de la formulation, de la voie d’administration 
• Broyer ou non? Couper? 
▫ ! Attention aux: Retard ,Chrono, CR (Controlled Release) , LA (Long 
Acting)…. 
▫ Ne pas couper ou  écraser les comprimés à l’avance : principe actifs pfs 




Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
 2) Durant l’hospitalisation 
 Adaptation de la formulation, de la voie 
d’administration 
• Tous les injectables sont buvables  FAUX 
 Stabilité en milieu acide 
 Osmolalité élevée (principe actif concentré) mauvaise tolérance GI 
 pH : 11 pour la diphantoïne 
 Coût 
• ?  demander au pharmacien 
























R 100 mg 
1 1 
Cp de 500 mg 2x/j OU 
Sirop 250mg/5 ml: 2x10 ml  
 cp à 4 mg: 2x2 cps 
Aricept®  orodispersible, 
Exelon® patch 
 Zanidip® 20 mg 
 Doctamsulosine® 0,4 mg  
 Tradonal odis 50 mg : 3-
4x/j , gouttes 
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Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
3) À la sortie 
 
Explication au patient et/ou à la famille du traitement de 
sortie 
Comparaison avec le traitement d’entrée 
     Attention génériques!! 
Lettre de sortie ( généraliste, pharmacien officine) 




Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
• Est-ce utile?? 
 Exemple d’une étude qui démontre l’intérêt  
d’une présence d’un pharmacien unité de soins 
 
A. Spinewine et al., J  Am Geriatr Soc  55:658–665, 2007 
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Rôle du pharmacien en milieu hospitalier 
A. Spinewine et al., J  Am Geriatr Soc  55:658–665, 2007 
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Influence d’un avis pharmaceutique à l’admission sur les 
prescriptions potentiellement inappropriées chez des patients 
hospitalisés en gériatrie 
A. Samalea Suarez 1,*, J. Petermans 2, T. Van Hees 1 
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Rôle du pharmacien en MR/MRS 
• A l’étranger  
▫  aux Etats-Unis, revue mensuelle par pharmacien 
des traitements des patients en MR ( cadre 
législatif)  





Rôle du pharmacien en MR/MRS 
• Chez nous : le futur? actuellement limité à délivrance 
• Initiatives « locales » 
ex: «  Medication Administration in Nursing Homes: Pharmacists’ Contribution to Error Prevention » 
 
Verrue et al, JAMDA May 2010 
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Conclusion 
73 
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